Suffolk County Department of Social Services
FCSA Child Care Bureau

DIVULGACION DE INFORMACION DEL CLIENTE

Este formulario debe ser completado y firmado por el solicitante/destinatario S/ el solicitante/destinatario
desea que el Departamento de Servicios Sociales comparta informacion relativa de su caso con un proveedor
de cuidado infantil o abogado/representante, etc. Debe completar por separado un formulario para cada
persona con que el solicitante/destinatario desee compartir su informacion.

Yo, , ,
Nombre del Cliente Numero de Caso Fecha de Nacimiento

por medio de la presente autorizo al Departamento de Servicios Sociales del Condado de Suffolk a divulgar la
informacidn que el Departamento tiene en referencia a mi caso a:

Nombre

Direccidn

Direccidn

Esta autorizacidn expirara automaticamente 90 dias de la fecha en que se firmé a menos que se indique de
otra manera aqui:

Fecha de Expiracién

Firma del Cliente

Fecha
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